Kassenanlliche  Vereinigung Rerlin. Masurenallee 6A. 14057 Rerlin

An alle im Bereich der KV Berlin an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzte, Berufsausiibungsgemeinschaften
Medizinischen Versorgungszentren
richtungen geman S31186B Vv

und Ein-

Neuer Vertrag: Rabatlarzneimitlel der Techniker Krankenkasse

mehr richtgréRenrelevant

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

ab dem 01.01.2016 haben Sie die Mdglichkeit, den Generika-Rabattvertragen
der TK beizutreten. Die Kosten dieser Verordnungen sind dann nicht mehr Ge-
genstand der RichtgroRenprifung.

Oer Vertrag hat insgesamt folgende weitere Inhalte und Ziele:

« Die TK informiert Sie Uber bestehende Generika-Rabattvertrage
einer Ubersicht

« Sie erhalten neutrale Informationen insbesondere zu neuen Arzneimitteln
mit patientenrelevantem Zusatznutzen

« Sie erhalten quartalsweise einen Arzneimittelreport Uber Ihre Verordnungs-
weise

* lhnen geht der jahrlich erscheinende Innovationsreport der TK zu

* Die mehrfach im Jahr erscheinenden Nutzenbewertungsnews (AMNOG-
News) schickt lhnen die TK ebenfalls zu

« Die TK informiert und berat Sie, sofern Anhaltspunkte flir eine unzweckma-
Rige und/oder unwirtschaftliche Verordnungsweise bestehen

» Die TK Ubermittelt der Prifungsstelle die Arzneimittelkennzeichen fir die
von lhnen verordneten TK-Rabattarzneimittel, sodass diese nicht Gegen-
stand der RichtgroRenprifung werden und somit Ihre RichtgroRe nicht be-
lasten

in Form

lhre Teilnahme:
Sie kénnen an diesem Vertrag lhre Teilnahme erklaren, wenn Sie:
* Arzt, der nach 11 95 SGB V in das Arztregister eingetragen ist und zuge-
lassen sind.

Sie erklaren lhre Teilnahme gegenuber der TK mit der schriftichen Teilnahme-
erklarung gemafll Anlage 1.

Sofern Sie bei mehreren Arbeitgebern tatig sind, fihren Sie jede BSNR in der
Teilnahmeerklarung gesondert auf. Bei einem Wechsel isVsind der TK die
neue(n)/weitere(n) BSNR mitzuteilen.
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So verordnen Sie vertragsgemal® (Achtung: diese Passage wurde am
7.1.2016 inhaltlich aktualisiert):

Bei entsprechender Indikation bestehen folgende Optionen fiir eine vertrags-
konforme Verordnung:

1. Wirkstollverordnung oder
2. Verordnung eines Handelspraparates ohne aut-idem-Kreuz oder

3. Verordnung eines TK-Rabattarzneimittels mit aut-idem-Kreuz (z.B. aufgrund
von Teilbarkeiten).

Das bedeutet: Nicht richtgroRenrelevant sind die Arzneimittelverordnungen, die
im Ergebnis dazu fihren, dass TK-Rabattarzneimittel durch eine Apotheke ab-
gegeben werden. Patentgeschiitzte Arzneimittel sind jedoch nicht Bestandteil
des Vertrags.

Den vollstdndigen Vertrag sowie zukiinftige Anderungen/Ergénzungen finden
Sie auf unserer Homepage (wwwkvberlinde I Eir die Praxis" Verirdge und
Recht" Vertrdge ..).

Fir weitere Fragen stehen lhnen die Mitarbeiter des Service-Centers der KV
Berlin gern telefonisch zur Verfligung.

Mit freundlichen  rifRen

Dr. med. Uwe Kraffel Burkhard Bratzke
Stellv. Vorstandsvorsitzender Vorstandsmitglied

11 31003-999



Anlage 1 " Teilnahmeerklarung

per Fax an:

Techniker Krankenkasse

040 - 288 08 56 97

Kassenérztlichtj 1 1”'1..’

Vereinigunge~

Vereinbarung zur Weiterentwicklung der Arzneimittelversorgung

und zur Foérderung der Wirtschaftlichkeit

gemaR ~ 84 Abs. 1 Satz 5 SGB V

zwischen der KV Berlin und der TK

Stammdaten Arzt

LANR

Die Anlragstellung erfolgt:

O Niedergelassener Arzt in

O Angesteliter Arzt in

Tilel J Name.

Angaben zum Tatigkeitsort

Ich bin an folgenden Standorten titig (Anschrift):
’-

Teilnahme

Ich bin umfassend Ober die Ziele und Inhalte der

BSNR

fiir mich

(0]

O Einzelpraxis
O Mmvz
O Einzelpraxis

DMV Z

fiir den angestellten ArztlJob-Sharer

(nichtzutreffendes  bolle 5tre>chen)

o

(Name des Alltes)

O Berufsausiibungsgemeinschaft
O UBAG O Sonstige
O Berufsausiibungsgemeinschaft

O uBaG O Ssonstige

| Vorname

Telefon ) Telefax

Nebenbetriebsstattennummer

Telefon | Telefax

Nebenbetriebsstattennummer

"Vereinbarung

zur Weiterentwicklung  der Arz.



neimittelversorgung  und zur Férderung der Wirtschaftlichkeit gemaR S 84 Abs. 1 Satz 5 SGB V"
zwischen der KV Berlin und der TK informiert worden. Die hierbei vertraglich vereinbarten Ver.
sorgungsziele und -inhalte sind mir transparent dargelegt worden. Verordnungen nach S 106
Abs. 2 S. 8 SGB V von Arzneimitteln. flr die ich einem Vertrag der TK nach s130a Abs. 8 SGB
V beigetreten bin, sind nicht Gegenstand arzt bezogener Prifungen nach S 106 Abs. 2 S. 1 Nr.
1 SGB V (Auffalligkeitsprifung).

1. Mit dieser Teilnahmeerkldrung nehme ich an der "Vereinbarung zur Weiterentwicklung der
Arzneimittelversorgung  und zur Férderung der Wirtschaftlichkeit gemall S84 Abs. 1 Satz 5 SGB
V" teil und verpflichte ich mich zur Einhaltung der Regelungen der Vereinbarung, insbesondere
bezuglich der Versorgungsziele und -inhalte sowie der Aspekte der Wirtschaftlichkeit, Qualitats-
sicherung und ZweckmaRigkeit gemal SS1 und 6 der Vereinbarung.

2. Ich versichere. dass ich zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung berechtigt bin.

3. Um Informationen von der TK zu erhalten, bin ich mit der Speicherung meiner obigen Anga-
ben einverstanden. Ich erklare mich damit einverstanden, dass die TK die Daten, der von mir
fur TK-Versicherte verordneten Arzneimittel auswertet und die TK diese in einer im Hinblick auf
den Patienten anonymisierten Ubersicht darstellt, um mich Uber die Wirtschaftlichkeit der Arz-
neimittelverordnungen und Aspekte der Qualitdt und Arzneimitteltherapiesicherheit im Sinne
dieser Vereinbarung zu informieren. Ich bin damit einverstanden, dass die TK mit Beratungsan-
geboten zu Qualitdt und Wirtschaftlichkeit meiner Arzneimittelverordnungen  auf mich zugeht.

4. Ich habe zur Kenntnis genommen, dass die TK verpflichtet ist, meine Teilnahme an der Ver-
einbarung zu kindigen, wenn ich
meine genannten Verpflichtungen oder Teilnahmevoraussetzungen nicht mehr oder nicht
mehr vollstandig erfille und diesen Verstol3 trotz entsprechender Aufforderung durch die TK
nicht innerhalb einer angemessenen Frist beseitige;
gegen eine andere mir nach MalRgabe dieser Vereinbarung im Rahmen der Teilnahme auf-
erlegte wesentliche Verpflichtung verstole und diesen Versto trotz schrifticher Abmah-
nung unter angemessener Fristsetzung durch die TK nicht innerhalb der Frist beseitige oder
wenn ich in erheblichem Umfang gegen eine sonstige wesentliche Verpflichtung (z.B. grobe
VerstéRe gegen die arztliche Berufsordnung) verstoRe.

5. Mir ist bekannt, dass
ich meine Teilnahmeerklarung gegeniber der TK mit einer Frist von vier Wochen zum Quar-
talsende schriftlich kindigen kann. Mein Recht zur Kindigung aus wichtigem Grund bleibt
unberihrt;
meine Teilnahme an der Vereinbarung mit Beendigung meiner vertragsarztlichen Tatigkeit
endet;
die Vertragspartner jederzeit Anderungen bzw. Erganzungen dieser Vereinbarung vorneh-
men kénnen (nachtrigliche Anderungen der Vereinbarung werden ohne weitere Anerken-
nung verbindlich). In diesem Fall kann ich kiindigen (Sonderkiindigung), wenn ich durch die
Anderung oder Ergdnzung betroffen bin. Die Kiindigung hat schriftlich innerhalb von sechs
Wochen nach Bekanntmachung der Vertragsanderung gegeniuber der TK zu erfolgen; die
Vertragspartner informieren Uber Anderungen bzw. Ergénzungen der Vereinbarung. Kindi.
ge ich nicht innerhalb dieser Frist, gelten die Anderungen bzw. Ergénzungen der Vereinba-
rung und seiner Anlagen als genehmigt.

Ich versichere, dass die von mir in dieser Teilnahmeerklarung gemachten Angaben zutreffend
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sind. Mir ist bewusst, dass diese Beitritlserklarung und die von mir hier gemachten Angaben
Grundlage fir meine Teilnahmebefugnis im Rahmen der Vereinbarung sind.

Unterschrift Vertraosarzt Datum Slemoel

Unterschrift Bevollmachtigter des Krankenhaustrégers/gesetzlicher  Vertreter des MVZ

Datum

Nachname Bevollméchtigter/gesetzlicher Vertreter Vorname Bevollméachtigter/gesetzlicher Vertreter

Hinweis: Bei Teilnahme mehrerer Vertragsarzte in einer BAG muss jeder Vertragsarzt eine
eigene Teilnahmeerklarung einreichen. Bei Teilnahme eines fachlich tatigen Vertragsarztes
in einem MVZ muss die Teilnahmeerklarung zusatzlich vom gesetzlichen Vertreter des MVZ
unterzeichnet werden. Bei Teilnahme eines Krankenhauses muss die Teilnahmeerklarung
vom ermachtigten Krankenhausarzt und einem Bevollmachtigten des Krankenhaustragers

unterzeichnet werden.



